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Epaule douloureuse : 

quels examens d'imagerie demander ? 

La radiographie simple ne permet pas toujours de porter 
un diagnostic. Elle doit alors etre couplee a I'echographie, facilement 
disponible. L'IRM est un examen aujourd'hui incontournable. L'arthro- 
scanner est encore I'examen de reference en pre-operatoire. 


Olivier Loustau, Nicolas Sans, Marie-Line Despeyroux, Helene Chiavassa-Gandois, Julie Vial, Jean-Jacques Railhac * 


T oute exploration de l’epaule commence par des examens 
radiographiques. Ensuite, suivant les donnees de I’examen 
clinique et radiographique, une imagerie complementaire 
peut etre prescrite ; il s’agit en general dune echographie, voire 
dune imagerie par resonance magnetique (IRM). Dans cer- 


tains cadres pathologiques, notamment dans des bilans pre- 
chirurgicaux, sont demandes des examens d’imagerie «inva- 
sifs», comportant une injection intra-articulaire de produit de 
contraste (arthrographie couplee le plus souvent avec une 
tomodensitometrie ou, plus rarement, arthro-IRM). 



O Trois cliches de face, antero-posterieur en double obliquite. 

A. Bras en rotation neutre (insertion du tendon supra-epineux). 

B. Bras en rotation interne (insertion du tendon infra-epineux). 

C. Bras en rotation externe (gouttiere bicipitale). 


* Service de radiologie generate , hopital Purpan , 31059 Toulouse Cedex 9. Courriel : loustauolivier@hotmail.com 
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PATHOLOGIE NON TRAUMATIQUE DE L'EPAULE F PA II I F DOULOU REUSLl QUELLE IMAGERIE ? 


RADIOGRAPHIES STANDARD 


Realise de fagon systematique, le bilan radiographique 
doit comporter (fig. 1) : 

- des cliches de face, en double obliquite, le bras en rota- 
tion neutre, en rotation exteme, et en rotation interne ; 

- un cliche de face rayon droit en decubitus « incidence 
de Railhac » ; 

- un cliche complementaire au choix : profil de Neer (pro- 
fil sous-acromial ou profil de Lamy modifie) [fig. 2] qui 
permet Fetude morphologique de Farche acromio-clavi- 
culaire (interet dans les tendinopathies de la coiffe) ; pro- 
fil axillaire qui permet Fetude de Farticulation gleno- 
humerale (interet dans les bilans d’arthrose 
gleno-humerale) ; ou profil glenoidien de Bernageau 
dans les syndromes d ’instabilite. 

Les radiographies permettent Fetude de la structure 
osseuse, des contours osseux, de la congruence articulaire 


et d’apprecier la densite des parties molles peri-articulai- 
res (espace sous-acromial). Ces differentes incidences 
sont complementaire s les unes des autres ; elles permet- 
tent d’etudier de fagon exhaustive Fensemble de la region 
scapulaire. 

Les incidences de face en double obliquite (fig. 1) etudient : 

- l’interligne gleno-humeral (recherche d’arthropathie 
gleno-humerale) ; 

- les insertions des tendons de la coiffe des rotateurs 
(localisation d’une calcification). Chaque rotation explore 
une portion differente de la tete humerale et des inser- 
tions tendineuses ; rotation laterale pour la gouttiere bici- 
pitale et la petite tuberosite (insertion du tendon sub-sca- 
pulaire ; rotation neutre pour Finsertion du tendon 
supra-epineux ; rotation interne pour Finsertion du ten- 
don infra-epineux et teres minor. 

L’incidence de face rayon droit en decubitus (fig. 3) 
etudie : 



G Profil de Neer (profil sous-acromial). 

O Incidence de face rayon droit en decubitus. 

O Tendinopathie calcifiante de I'epaule. Calcification 
unique, a contours nets, unilobee se projetant au niveau 
de I'espace sous-acromial, dans le tendon du muscle 
supra-epineux (localisation la plus frequente : 80 %). 


9 Rupture massive de la coiffe des rotateurs 
avec omarthrose excentree debutante. 

Sur la radioqraphie, on retrouve un pincement de I'espace 
sous-acromial (distance mesuree entre le bord superieur 
de la tete humerale et la face antero-inferieure de I'acromion, 
inferieure a 6 mm), des remaniements sclero-qeodiques 
de la partie superieure de la qrosse tuberosite et de la face 
inferieure de I'acromion. On retrouve aussi un pincement 
modere de I'interliqne qleno-humeral, et un osteophyte 
en qoutte au niveau du bord inferieur de la tete humerale. 
Lorsqu'une indication chirurqicale est posee (prothese), 
un scanner (ou arthro-scanner) est realise en complement, afin 

de preciser I'atteinte tendineuse et musculaire 
de la coiffe des rotateurs, et evaluer 
le capital osseux de la qlene. 
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- l’espace sous-acromial ; sur cette incidence contraire- 
ment a celles precedemment decrites, on mesure de fagon 
fiable et reproductible la hauteur sous-acromiale permet- 
tant eventuellement de demasquer une rupture massive 
de la coiffe des rotateurs ; 

- 1’ articulation acromio-claviculaire ; 

- la scapula. 

Tendinopathies calcifiantes 

Dans les tendinopathies calcifiantes, les radiographies 
standard sont generalement suffisantes (fig. 4). Elies per- 
mettent de faire le diagnostic en mettant en evidence la 
(ou les) calcification(s), de preciser leur siege, leur nom- 
bre et leur aspect. 

Ces calcifications sont classees suivant leur morphologie : 

- type A, calcification a contours nets, unilobee ; 

- type B, calcification a contours nets, plurilobee ; 

- type C, calcification sans contours nets, nuageuse, infiltrante. 

Les types A et B sont generalement de meilleur pronos- 
tic et plus accessible a un traitement d’exerese que les 
types C. 

II peut etre interessant de realiser un cliche contro- 
lateral, car des calcifications bilaterales sont presentes 
dans 20 % des cas (rhumatisme a apatite). 

Omarthrose 

Dans fomarthrose centree ou excentree, les radiogra- 
phies standard sont generalement suffisantes (fig. 5). 


ECHOGRAPHIE 


Les ameliorations technologiques recentes (apparition des 
sondes lineaires de haute frequence) font de 1’echographie 
(fig. 6 a 8) un examen qui occupe aujourd’hui une place 
importante dans l’exploration dune epaule douloureuse. Non 
iiradiante et facilement accessible, 1 echographie est generale- 
ment le premier examen demande au decours du Man radio- 
clinique initial. Cet examen dynamique peimet 1 etude de le- 
paule en mouvement ; il n etudie cependant pas les structures 
osseuses (d’ou rimportance du couple radiographie/echogra- 
phie), mais il est parfaitement adapte a la recherche dun epan- 
chement liquidien (intra-articulaire ou au niveau de la bourse 
sous acromio-deltoi’dienne), d’une lesion des tendons de la 
coiffe des rotateurs et du tendon du long biceps. De plus, Futili- 
sation du mode doppler (doppler-energie) peimet la recher- 
che de phenomenes inflammatoires (synovite, bursite). Ses 
detracteurs lui reprochent son caractere « operateur-dependant ». 

Dans les bilans de lesions de la coiffe des rotateurs, il 
faut noter les limites de fechographie pour mesurer preci- 
sement la perforation et surtout pour quantifier la trophi- 
cite musculaire. L’arthro-scanner lui est souvent associe 
dans le bilan prechirurgical si l’indication est posee. 

IMAGERIE PAR RESONANCE MAGNETIQUE 


L’IRM permet une etude exhaustive de l’ensemble de 
fepaule, comprenant non seulement l’articulation gleno- 



D 



Bursite sous-acromiale 


O Lesion transfixiante de I'insertion distale du tendon supra-epineux. 

Exemple de tendon normal (A). 

On retrouve une image hypoechogene traversant toute I'epaisseur du 
tendon (B). II existe aussi un signe indirect tres sensible et tres specifigue 
de lesion transfixiante des tendons de la coiffe : « le signe du double 
epanchement ». II s'agit de I'association d'un epanchement intra-articulaire 
au niveau du recessus bicipital (C) et d'un epanchement extra-articulaire 
dans la bourse sous-acromio- deltoTdienne (D). 
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PATHOLOGIE NON TRAUMATIOUE DE L'EPAULE F PA II IF DOULOUREUSLl QUELLE IMAGERIE ? 




Perforation du tendon supra-epineux. 

Correlation echographie (A)/IRM (B). 

On retrouve sur les deux examens cette lesion 
transfixiante du tendon supra-epineux, associee 
a une lame d'epanchement au niveau de la bourse 
sous-acromio-deltoTdienne. 


humerale avec sa capsule articulaire, ses renforcements 
ligamentaires, sa membrane synoviale, mais aussi les 
structures peri-articulaires telles que les tendons, la 
bourse sous-acromio-deltoidienne, les muscles et, enfin, 
rarticulation acromio-claviculaire souvent oubliee. En 
effet, on visualise a la fois les parties molles et toutes les 
structures osseuses, notamment l’os spongieux, le tout de 
facon multiplanaire. 

On associe couramment, dans une meme exploration, 
une sequence anatomique (p. ex. sequence d’echo de spin 
Tl) avec une sequence de type T2 (les liquides apparais- 
sent en hypersignal, c’est-a-dire blancs) avec saturation 
du signal de la graisse (p. ex. sequence Rho fat sat tres 
sensible aux phenomenes oedemato-inflammatoires et a 
la presence de liquides) [fig. 9]. 

Cependant, cette exploration est onereuse, d’acces dif- 
ficile et soumise a certaines contre-indications : port d’un 


stimulateur cardiaque, de materiel etranger ferromagne- 
tique, claustrophobic (apparition recente d’un appareil 
d’IRM « ouvert » bien adapte pour ce type de patient). 

L’IRM est performante pour l’etude d’une pathologie de 
la coiffe, d’une epaule rhumatoide, d’une pathologie de l’ar- 
ticulation acromio-claviculaire, d’une epaule neurologique, 
d’une tumeur synoviale ou osseuse, d’une osteonecrose. . . 

Pratiquee seule, elle n’est pas adaptee a l’etude d’une 
epaule instable (necessite d’une injection intra-articulaire 
de produit de contraste : arthro-scanner ou arthro-IRM). 

Pathologie de la coiffe 

Dans les explorations des pathologies de la coiffe des 
rotateurs, l’exploration IRM doit comporter, entre autre s 
(fig. 10), une coupe sagittate oblique de reference situee 
entre le bord medial de la coracoide et le bord lateral de 
l’echancrure spino-glenoidienne afin de preciser le degre de 
trophicite des chefs musculaires de la coiffe (« image en Y »). 

En effet, le choix de la prise en charge therapeutique et 
le pronostic fonctionnel en dependent. 

II est parfois difficile de differencier en IRM : 

- un artefact dit « d’angle magique » d’une tendinopathie 
simple ; 

- une tendinopathie simple d’une lesion transfixiante de 
petite taille. 

Epaule rhumatoYde 

L’IRM est l’examen de reference pour explorer l’epaule 
d’un patient ayant une polyarthrite rhumatoide (fig. 11): 
elle peraiet d’evaluer les synovites, les bursites, les lesions 
articulaires associees (chondropathie, erosions osseuses), 
mais aussi le retentissement peri-articulaire (tendons de la 
coiffe des rotateurs, tendon du long biceps. . .). 

Osteonecrose de la tete femorale 

L’IRM permet aussi l’etude de l’os spongieux (fig. 12). 

TOMODENSITOMETRIE 


La tomodensitometrie seule n’a generalement pas sa place 
dans l’exploration d’une epaule douloureuse non traumatique. 
Elle peut etre eventuellement indiquee dans certains bilans 
prechirurgicaux (prothese d’epaule) pour etudier la trophicite 
musculaire, le capital osseux et 1’orientation de la glene. 

EXAMENS AVEC INJECTION INTRA- 
ARTICULAIRE DE PRODUIT DE CONTRASTE 


Arthro-scanner 

L’arthrographie opaque de l’epaule a visee diagnostique 
est aujourd’hui presque toujours completee par la realisation 
de coupes tomodensitometriques (arthro-scanner) [fig. 13]. 

L’interet de l’injection intra-articulaire de produit de 
contraste iode est double : 
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o Arthrite infectieuse de I'epaule. 

Correlation echographie (A), doppler-energie (C) et IRM : coupes axiales, Rho fat sat (B) et T1 fat sat. gadolinium (D). 
On retrouve sur I'echographie (coupe axiale, anterieure, passant par la gouttiere de la longue portion dubiceps) 
une bursite avec epanchement liguidien (A) et un hypersignal au doppler-energie traduisant les phenomenes 
inflammatoires (C). La semiologie IRM est identigue, avec une meilleure evaluation de I'extension des phenomenes 
infectieux aux parties molles peri-articulaires, a I'articulation gleno-humerale et aux pieces osseuses (B), (D). 


- mettre en evidence directement une rupture de coiffe 
par passage du produit de contraste dans la rupture tendi- 
neuse et dans la bourse sous-acromio-deltoi’dienne ; 

- distendre la cavite articulaire afin de mieux visualiser les 
differentes structures capsulo-ligamentaires, le bouirelet 
glenoi’dien, la synoviale et les cartilages. 

Malgre l’essor de l’echographie et de FIRM, Farthro- 
scanner demeure Fexamen de reference pour faire le bilan 
d’une rupture de coiffe en vue d’un traitement chirurgical. 

Le scanner helicoi’dal permet de realiser apres une 
acquisition volumique, en post-traitement, des recons- 
tructions multiplanaires. 

Cet examen comporte neanmoins certains inconve- 
nients : c’est un examen invasif (avec un risque infectieux 
non nul) ; il existe un risque allergique lors de Finjection 
du produit de contraste iode (interet d’une premedica- 
tion s’il existe des antecedents allergiques) ; enfin, il 
expose a un rayonnement ionisant. 


Les indications de Farthro-scanner sont : le bilan d’une 
rupture de coiffe en vue d’une chirurgie, le bilan d’instabi- 
lite de I’epaule, la recherche de corps etrangers intra-arti- 
culaires (osteochondromatose. . le bilan prechirurgical 
pour prothese d’epaule. 


« j »>l)i i.-Tr 


La place importante occupee par le couple « radiographie/ 
echographie ». 

7 Ne plus demander devant une epaule douloureuse, en 
premiere intention, un arthro-scanner. II est preferable 
de demander une echographie, ou une IRM. 

) Apparition de 1'arthro-IRM, dont la place exacte reste a 
preciser. 
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PATHOLOGIE NON TRAUMATIOUE DE L'EPAULE F PA II IF DOULOU REUSLl QUELLE IMAGERIE ? 



O Tendinopathie du supra-epineux. 

Epaississement tendineux localise, associe a un hypersignal du tendon sur toutes les sequences. 

II convient de noter que cet hypersignal n'est pas de nature liquidienne comme dans une perforation (A). 
Sur cet examen on note une trophicite normale des muscles de la coiffe (B). 

(1) : fosse supra-epineuse (muscle supra-epineux) ; (2) : fosse infra-epineuse (muscles infra-epineux et petit 
rond) ; (3) : muscle sub-scapulaire. 




Perforation etendue de la coiffe. 

(A-B). Rupture etendue des tendons supra- et 
infra-epineux, avec une retraction tendineuse dont 
I'extremite du moignon tendineux est situee a 
I'aplomb du sommet de la tete humerale (fleches) ; 
bursite sous-acromio-deltoTdienne avec un 
epanchement abondant (hypersignal liquidien). 

(C) Coupe sagittale de reference dite «en Y » : 
atrophie et degenerescence graisseuse importante 
des muscles supra- et infra-epineux. 


Epaule rhumatoYde. 

Coupe axiale sequence Rho fat sat. Synovite, epanchement, 
erosion osseuse typique situee au niveau de la grosse 
tuberosite et pincement de I'interligne articulaire. 
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Osteonecrose de la tete femorale. 

Aspect typique d'osteonecrose : lisere en hyposignal T1 et en hypersignal Rho fat sat allant 
«de corticale a corticale» sans meplat visualise. 




Lesion transfixiante de la coiffe. Arthro-scanner. 



Opacification par le produit de contraste, a la fois de I'articulation gleno-humerale et de 
la bourse sous-acromio-deltoTdienne, avec visualisation directe de la perforation du tendon 
supra-epineux. La perforation est anterieure, il n'existe pas de retraction tendineuse 
importante. 


<D Exemples d'arthro-IRM. 

(A) En raison de la distension de la cavite articulaire, on individualise parfaitement 
les differentes structures tendineuses, ligamentaires et capsulaires. (B) On retrouve 
une fissure du bourrelet anterieur chez ce patient a une instability de I'epaule. 
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PATHQLOGIE NON TRAUMATIQUE DE L'EPAULE F PA 11 1 F DOULOU REUSLl QUELLE IMAGERIE ? 


Cet examen a certaines limites, il ne detecte pas les 
lesions de la face superficielle de la coiffe (faire alors un 
burso- scanner) et ne met pas en evidence les phenome- 
nes inflammatoires, osseux ou des parties molles peri- 
articulaires. 

L’arthro-scanner permet de situer parfaitement la per- 
foration dans les tendons, de mesurer ses dimensions ; de 
detecter une eventuelle dissection intralamellaire au sein 
des tendons adjacents ; d’evaluer une retraction du moi- 
gnon tendineux ; de chercher des lesions tendineuses 
associees telles qu’une rupture ou une luxation du ten- 
don du long biceps, une rupture du tendon sub-scapu- 
laire. . . d’evaluer, enfin, la trophicite des muscles de la 
coiffe, la forme et le caractere agressif de l’arche acromio- 
claviculaire. 


Arthro-IRM 

L’autorisation recent e d’injection intra-articulaire de 
gadolinium permet de realiser des arthro-IRM (fig. 14). Ses 
indications sont pour l’instant restreintes ; elles se limitent 
aux problemes d’instabilite et eventuellement aux bilans de 
coiffe, dans le cadre dune evaluation prechirurgicale. 

Arthrographie simple 

La retraction capsulaire demeure, dans les cas difficiles, 
la seule indication d’arthrographie simple (fig. 15). Elle est 
souvent associee a une arthro-distension therapeutique 
suivie d’une reeducation precoce. Quand l’examen cli- 
nique n’est pas formel, la realisation d’un bilan radiogra- 
phique est la regie. Souvent normale, la radiographie est 



0 Retraction capsulaire de I'epaule gauche. 

On retrouve une discrete demineralisation sous-chondral de la tete humerale gauche et 
de la coracol'de (A) r et ce par comparaison a I'epaule contro-laterale (B). 

L'arthrographie montre la reduction de la capacite articulaire (5 mL) chez cette patiente, 
avec une forte resistance a I'injection des 4 mL, une retraction du recessus axillaire (C) 
et une extravasation du produit de contraste en fin de procedure (D). 
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surtout utile pour eliminer d’autres causes d’epaule dou- 
loureuse et enraidie. Dans de rares cas, on retrouve une 
demineralisation localisee, sous-chondrale au niveau de la 
tete humerale, tres discrete, souvent uniquement visible 
sur l’examen comparatif avec l’epaule controlaterale. 

Le diagnostic de certitude est etabli a l’occasion d’une 
arthrographie. On ponctionne sous guidage radio- 
scopique rarticulation gleno-humerale, puis on injecte le 
produit de contraste iode. On retrouve alors une diminu- 
tion du volume articulaire inferieur a 10 mL (normal 
entre 15 et 18 mL), une resistance et une douleur precoce 
a l’injection, une retraction du recessus axillaire. II n’est 
pas rare de noter une extravasation du produit iode au 
travers d’une breche capsulaire. 

CONCLUSION 


Le tableau d’epaule douloureuse non traumatique est par- 
fois complexe pour le clinicien ; de nombreux diagnostics 
peuvent etres evoques. II convient de privilegier les exa- 
mens non irradiants et non invasifs et de demander, en 


Tout bilan d'imagerie de l'epaule doit commencer par une 
exploration radiographique comportant plusieurs incidences. 

Si le bilan radiographique ne suffit pas, il taut lui associer une 
echographie ou une IRM. 

II est important de disposer des radiographies pour interpreter 
correctement une IRM. 

L'arthro-scanner doit rester un examen de seconde ligne, reserve 
aux bilans prechirurgicaux (pathologie de coiffe ou d'instabilite) 
et demande pour ou par le chirurgien orthopediste. 
L'arthrographie diagnostique doit toujours etre couplee a une 
tomodensitometrie. 


priorite, des examens d’imagerie permettant l’exploration 
de l’ensemble des pathologies rencontrees. Ces considera- 
tions expliquent la place essentielle occupee aujourd’hui 
par le couple « radiographie/ echographie » et par 1’IRM. ■ 



SUMMARY Shoulder pain: imaging examinations 

Non-traumatic shoulder pain is a diagnostic challenge for clinicians. Usually, the clinical examination is supplemented by nowadays well-defined 
imaging studies. Radiography is the first examination to be reguested on a systematic basis. It always includes several views to study the whole 
scapular region (glenohumeral joint, subacromial space, acromioclavicular joint etc.). If the radiographic examination is not precise enough, a non- 
invasive and non-irradiating examination is performed, either ultrasonography or magnetic resonance imaging. The latter seems to be more 
comprehensive than ultrasonography. However, the usefulness of the association radiography-ultrasonography should be emphasized: both 
examinations are perfectly complementary, inexpensive and easy to access. Invasive examinations, such as CT arthrography, are still too often 
reguested following a radiological examination. Since they do not investigate the whole shoulder, they should be limited to the investigation of specific 
diseases, often as part of presurgical assessments reguired for or by the orthopedic surgeon. 
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RESUME Epaule douloureuse : quels examens d'imagerie demander 

L'epaule douloureuse non traumatigue constitue un tableau complexe pour le clinicien. Generalement, I'examen clinigue doit etre complete par un bilan 
d'imagerie desormais bien codifie. La radiographie, premiere exploration a demander et ce de fagon systematigue, comporte toujours plusieurs 
incidences afin d'etudier la region scapulaire dans son integrality (articulation gleno-humerale, espace sous-acromial, articulation acromio- 
claviculaire...). Si le bilan radiographigue ne suffit pas, il est suivi par une exploration non invasive et non irradiante, soit une echographie, soit une 
imagerie par resonance magnetigue. Cette derniere apparaTt comme un examen plus complet gue I'echographie, neanmoins il faut souligner I'interet 
du couple radiographie-echographie, examens parfaitement complementaires, peu onereux et faciles d'acces. Les examens invasifs comme l'arthro- 
scanner sont encore trap souvent demandes au decours du bilan radiologigue, ils n'explorent pas l'epaule dans sa totalite, ils doivent done etre 
reserves pour I'exploration de pathologies bien precises, souvent dans le cadre de bilans prechirurgicaux demandes pour ou par le chirurgien 
orthopediste. 
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